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Objectifs
• Comprendre les répercussions cliniques de la prise en 

charge sous-optimale de l’HTA

• Intégrer l’emploi de 2 agents, à raison de doses sous-
thérapeutiques, pour la prise en charge initiale de l’HTA.

• Interpréter les données probantes concernant l’emploi 
de 2 agents concomitants, à raison de doses sous-
thérapeutiques, dans la prise en charge initiale de l’HTA

• Mettre en oeuvre l’algorithme STITCH (intervention 
thérapeutique simplifiée pour maîtriser l’HTA) pour 
prendre en charge l’HTA



Plan

• L’hypertension artérielle

• La maîtrise tardive

• Le traitement d’association

• Résumé



• 20% de la population

• Cause #1 mortalité

• Relation linéaire entre TA et morbidité

TAs ≥ 115

α
X 2 pour ↑ 20/10

MCAS

TAd ≥ 75

α
X 2 pour ↑ 20/10

AVC
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Comment pose-t-on le diagnostic d’hypertension artérielle ?

Le Programme éducatif canadien sur l’hypertension (PECH) propose une démarche systématique 
pour poser le diagnostic d’hypertension (voir figure 2).

Chez les patients présentant une urgence ou une crise hypertensive, une prise en charge immédiate,  
incluant une évaluation complète, est indiquée. Ces patients présentent généralement une pression 
artérielle d’au moins 180/110 mm Hg (fréquemment au-delà de 210/120 mm Hg) accompagnée de 
symptômes de douleur thoracique, de dyspnée ou de céphalée associée à des manifestations 
neurologiques qui suggèrent une complication aigue ou imminente au niveau des organes cibles. 
Ces patients doivent généralement être référés immédiatement à l’urgence de l’hôpital le plus près.

Chez les patients présentant une des caractéristiques suivantes : atteinte des organes cibles non 
aigue ou non imminente (voir figure 1), maladie rénale chronique, diabète ou pression artérielle d’au 
moins 180/110 mm Hg, le diagnostic d’hypertension peut être posé à la deuxième visite d’évaluation. 

Chez les autres patients, ceux chez qui la pression artérielle se situe entre 140/90 mm Hg et 179/109 
mm Hg,  le diagnostic sera porté lors des visites subséquentes : à la troisième si le pression est 
égale ou supérieure à 180/100 mm Hg; à la cinquième, si la pression est égale ou supérieure à 
140/90 mm Hg. Une fois le diagnostic posé, le PECH (6) prévoit les visites de suivi (voir figure 3).

Figure 1. Exemples d’atteinte d’organes cibles en présence d’hypertension artérielle  
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Hypertension artérielle

Robitaille et al. CMAJ. 2012.



Hypertension artérielle

Wilkins et al. http://www.statcan.gc.ca
Gupta et al. Can J Cardiol. 2015.

Traitée contrôlée
66%

Traitée non-contrôlée
14%

Connue non-traitée
3%

Non-reconnue
17%

http://www.statcan.gc.ca
http://www.statcan.gc.ca


Hypertension artérielle

Xu et al. BMJ. 2015.

• La maîtrise tardive de l’HTA ↑ le risque CV



Cessation 
tabagique

↓ Na+ 
diététique

Activité 
physique 
régulière

Diète santé
Fruits/légumes, fibres, 
protéines végétales

Poids santé
Alcool 

modérée

Tour de taille
< 102 / 88 cm

Hypertension artérielle
Traitement non-pharmacologique



Vasodilatateurs directs
Hydralazine
Minoxidil

Hypertension artérielle
Traitement pharmacologique

Sympatholytiques centraux
Clonidine
Méthyldopa
Moxonidine

Thiazidiques
Hydrochlorothiazide
Chlorthalidone
Metolazone
Indapamide

IECA
Captopril
Enalapril
Ramipril
Quinapril
Perindopril
Lisinopril
Benazepril
Imidapril
Trandolapril
Cilazapril
Fosinopril

ARA
Losartan
Candesartan
Valsartan
Irbesartan
Telmisartan
Olmesartan
Azilsartan

BCC DH
Amlodipine
Felodipine
Nicardipine
Nifedipine

β-bloqueurs
Labetalol
Carvedilol
Atenolol
Metoprolol
Bisoprolol

α-bloqueurs
Doxazosin
Terazosin

Bloqueurs minéralocorticoïdes
Spironolactone
Eplerenone
Amiloride



• Optimiser le régime anti-hypertenseur de base

• Choix de classe

• Choix de combinaison

• Dose optimale

• Choix d’un médicament parmi la classe 

• Chronothérapie

• Combinaisons à dose fixe

• Favoriser la compliance

• 4e ligne et plus

Hypertension artérielle
Traitement pharmacologique



Maîtrise tardive
Inertie clinique Inobservance



• Dose infra-
thérapeutique

• Choix d’anti-
hypertenseur 
inadéquat

• Interaction

• Non-compréhension

• Effets secondaires

• Coût

Maîtrise tardive
Inertie clinique Inobservance



• À 12 mois

• 50% des patients ont cessé 1 anti-HTA

• 10% omission quotidienne

Gascon et al. Family Practice. 2004.

Maîtrise tardive

Inobservance



• Étiologies

• Schéma thérapeutique complexe

• Croyances / attitudes du patient

• Effets indésirables

Gascon et al. Family Practice. 2004.

Maîtrise tardive

Inobservance



• Adapter la prise de comprimés aux habitudes quotidiennes du patient;

• Prise uniquotidienne;

• Éviter les effets secondaires;

• Associations de plusieurs comprimés;

• Piluliers;

• Approche en équipes pluridisciplinaires;

• Informer les patients et favoriser l’autonomie;

• Contacts hors-cabinet (surtout 3 premiers mois);

• Coordination avec les pharmaciens / professionnels sur le lieu de travail;

• Outils électroniques.

Recommandations PECH 2016

Maîtrise tardive

Inobservance



• 2/3 des visites cliniques liées à l’HTA

• Non-majoration du traitement malgré une 
TA > cible

Huebschmann et al. J Clin Hypertens. 2012.
Viera et al. BMJ. 2008.
Krousei-Wood et al. Med Clin North Am. 2009.

Maîtrise tardive
Inertie clinique



• Étiologie

• Sarrau blanc présumé

• Report de la majoration du traitement

• Recours excessif aux approches non-pharmacologiques

• Réticence à ajouter de la médication

• Manque d’information

• Inobservance des lignes directrices

Huebschmann et al. J Clin Hypertens. 2012.
Viera et al. BMJ. 2008.
Krousei-Wood et al. Med Clin North Am. 2009.

Maîtrise tardive
Inertie clinique



• Lignes directrices

• Désaccord avec les lignes directrices

• Plusieurs classes de multiples médications, 
donc plusieurs associations possibles

• Algorithme complexe → non-observance

Huebschmann et al. J Clin Hypertens. 2012.
Viera et al. BMJ. 2008.
Krousei-Wood et al. Med Clin North Am. 2009.

Maîtrise tardive
Inertie clinique



• Lignes directrices

• Monothérapie initiale, association au besoin

• Si TA s ≥ 20 ou TA d ≥ 10 au-dessus cible, 
envisager combinaison d’emblée

PECH 2015

Maîtrise tardive
Inertie clinique
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Polythérapie de l’hypertension artérielle

-PN\YL����(PKL�TtTVPYL�KLZ�HZZVJPH[PVUZ�
TtKPJHTLU[L\ZLZ�SLZ�WS\Z�LɉJHJLZ

Diurétique

IECA ou ARA

±

+ 

+

+

 ?  ?

Alpha-bloquant
ou

YDVRGLODWDWHXUV�GLUHFWV

Bêta-bloquant
ou

PÒGLFDPHQWV�GX�
SNC

BCC-DHP AP 
ou diltiazem ou 

vérapamil

BCC-DHP AP
seulement

HTA-SD/SI

HTA-SD/SI

HTA-SD

HTA-SD

En trait continu�!�HZZVJPH[PVUZ�WS\Z�LɉJHJLZ�
En trait hachuré�!�HZZVJPH[PVUZ�TVPUZ�LɉJHJLZ
HTA-SD : HTA systolo-diastolique
HTA-SI : HTA systolique isolée
Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine, les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II, les 
bêta-bloquants, les bloquants des canaux calciques et les diurétiques sont recommandés en première intention dans 
le traitement de l’HTA SD. Cependant, les bêta-bloquants ne sont pas recommandés comme traitement de première 
PU[LU[PVU�JOLa�SLZ�WH[PLU[Z�oNtZ�KL����HUZ�L[�WS\Z��LU�S»HIZLUJL�K»HɈLJ[PVUZ�JHYKPHX\LZ�JVUJVTP[HU[LZ��[HJO`JHYKPL��
PUZ\ɉZHUJL�JHYKPHX\L��WOHZL�WVZ[�PUMHYJ[\Z��HUNPUL���3LZ�HU[HNVUPZ[LZ�KLZ�YtJLW[L\YZ�KL�S»HUNPV[LUZPUL�00��SLZ�ISVX\HU[Z�
des canaux calciques de type dihydropyridinique et les diurétiques sont recommandés en première intention dans le 
traitement de l’HTA SI.
 ?��3»HZZVJPH[PVU�K»\U�HSWOH�ISVX\HU[�n�\U�Iv[H�ISVX\HU[�V\�n�\U�KP\Yt[PX\L�LZ[�tNHSLTLU[�LɉJHJL��THPZ�LSSL�UL�KL]YHP[�

pas être réalisée avant l’essai des autres associations suggérées. L’utilisation des alpha-bloquants et des vasodilata-
teurs directs, en monothérapie, n’est pas recommandée pour le traitement de l’hypertension artérielle.

IECA : inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine
ARA : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine
BCC : bloquant des canaux calciques
DHP : dihydropyridine (amlodipine, félodipine, nifédipine)
AP : action prolongée
Médicaments du SNC : clonidine, alpha-methyldopa
Vasodilatateurs directs���K\GUDOD]LQH��PLQR[LGLO

Pierre  Larochelle MD - spécialiste - pierre.larochelle@ircm.qc.ca

Traitement d’association



Traitement d’association

• Maîtrise en monothérapie: ALLHAT

• Maîtrise à 5 ans en monothérapie

Cushman et al. J Clin Hypertens. 2008.

Non-contrôlée
Contrôlée



0

1

2

3

4

UKPDS
ABCD

MDRD
HOT

AASK

Traitement d’association



• Association initiale

• ↑ efficacité du traitement1-3

• ↓ délai à la maîtrise de l’HTA1-3

• ↓ effets indésirables4

• ↑ observance5,6

• Efficacité panethnique6

• Cible plusieurs mécanismes
1Bakris et al. J Clin Hypertens. 2003.
2Brown et al. Lancet. 2011.
3Mancia et al. J Hypertens. 2015.
4Weber et al. Lancet. 2004.
5Bangalore et al. Am J Med. 2007.
6Gradman et al. J Am Soc Hypertens. 2010.

Traitement d’association



Corrao et al. Hypertension. 2011.

Traitement d’association



Gradman et al. Hypertension. 2013.

Traitement d’association



Bangalore et al. Am J Med. 2007.

Traitement d’association



Cible thérapeutique

PECHPECH
Base 140/90

Domicile 135/85
DM2 130/80

> 80 ans 150/>70
JNC 8JNC 8

< 60 ans 140/90
> 60 ans 150/90

HTA/DM2 140/90



• Cible: < 120 vs < 140 mm Hg

• Population à haut risque CV (diabétiques exclus):

• MCAS

• TFGe 20 à 60 mL/min/1,73m2 (MDRD) sauf MRPKAD

• Framingham ≥ 15% à 10 ans

• ≥ 75 ans

T h e  n e w  e ngl a nd  j o u r na l  o f  m e dic i n e

n engl j med  nejm.org 1
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BACKGROUND
The most appropriate targets for systolic blood pressure to reduce cardiovascular 
morbidity and mortality among persons without diabetes remain uncertain.

METHODS
We randomly assigned 9361 persons with a systolic blood pressure of 130 mm Hg 
or higher and an increased cardiovascular risk, but without diabetes, to a systolic 
blood-pressure target of less than 120 mm Hg (intensive treatment) or a target of 
less than 140 mm Hg (standard treatment). The primary composite outcome was 
myocardial infarction, other acute coronary syndromes, stroke, heart failure, or 
death from cardiovascular causes.

RESULTS
At 1 year, the mean systolic blood pressure was 121.4 mm Hg in the intensive-
treatment group and 136.2 mm Hg in the standard-treatment group. The interven-
tion was stopped early after a median follow-up of 3.26 years owing to a signifi-
cantly lower rate of the primary composite outcome in the intensive-treatment 
group than in the standard-treatment group (1.65% per year vs. 2.19% per year; 
hazard ratio with intensive treatment, 0.75; 95% confidence interval [CI], 0.64 to 
0.89; P<0.001). All-cause mortality was also significantly lower in the intensive-
treatment group (hazard ratio, 0.73; 95% CI, 0.60 to 0.90; P = 0.003). Rates of serious 
adverse events of hypotension, syncope, electrolyte abnormalities, and acute kidney 
injury or failure, but not of injurious falls, were higher in the intensive-treatment 
group than in the standard-treatment group.

CONCLUSIONS
Among patients at high risk for cardiovascular events but without diabetes, target-
ing a systolic blood pressure of less than 120 mm Hg, as compared with less than 
140 mm Hg, resulted in lower rates of fatal and nonfatal major cardiovascular 
events and death from any cause, although significantly higher rates of some adverse 
events were observed in the intensive-treatment group. (Funded by the National In-
stitutes of Health; ClinicalTrials.gov number, NCT01206062.)

A BS TR AC T

A Randomized Trial of Intensive versus 
Standard Blood-Pressure Control

The SPRINT Research Group*  

Original Article

The New England Journal of Medicine 
Downloaded from nejm.org on November 9, 2015. For personal use only. No other uses without permission. 

 Copyright © 2015 Massachusetts Medical Society. All rights reserved. 

SPRINT Research Group. NEJM. 2015.

Cible thérapeutique



Hypertension artérielle
Cible thérapeutique

SPRINT Research Group. NEJM. 2015.
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Cible thérapeutique

SPRINT Research Group. NEJM. 2015.



Hypertension artérielle
Cible thérapeutique

• ↓ ÉCV majeurs, mortalité toute cause

• Effets indésirables (étude terminée prématurément)

• ↑ hypoTA/syncope (chutes idem), 

• IRA

• ↓ Na+, ↓ K+

SPRINT Research Group. NEJM. 2015.



Hypertension artérielle
Cible thérapeutique

• Pour les patients à haut risque, ≥ 50 ans, avec 
TA ≥ 130 mm Hg, envisager un traitement 
visant une TA systolique ≤ 120 mm Hg

• “Patient selection for intensive management is 
recommended and caution should be taken in 
certain high-risk groups.”

CHEP 2016



En résumé

• ↑ prévalence au Canada

• Maîtrise tardive ↑ risque d’événement CV

• Inertie clinique

• Inobservance

• Le traitement par combinaison à doses 
fixes accélère la maîtrise de l’HTA



� 54 ans

TA domicile moyenne 
165/105 mm Hg.



AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique

• AMCU vs 2 anti-hypertenseurs pris individuellement

• ↑ observance → ↑ maîtrise HTA

• Traitement d’association à faible dose

• > monothérapie à pleine dose

• ↓ effets indésirables (~ placebo)

• Combinaisons intelligentes

• IECA/ARA - Thiazidique: ↓ hypokaliémie → ↓ 
résistance à l’insuline

• IECA/ARA - BCC: ↓ OMI

Nash et al. South Med J. 2007.



Gestion
Pharmacologique

• Combinaison IECA/ARA - BCC: ↓ OMI

6%

3,2%



Gestion
Pharmacologique

• Pathophysiologie BCC: dilatation 
artériolaire

IECA: dilatation 
veinulaire



Gestion
Pharmacologique

• Pathophysiologie

Makani et al. Am J Med. 2011.



• Utiliser les combinaisons à dose fixe

• Comprimés combinant plusieurs agents - ↑ 55% 
chance d’être contrôlé

• ↑ compliance

• ↓ TA?

• ø significatif

We have tried to reduce the possibility of publication bias
by searching for all of the relevant literature, including what
was published only as abstracts or conference proceedings,
and by contacting potential sources of relevant unpublished
data. We analyzed our results for the possibility of publica-

tion bias, but given the limited number of studies available,
these analyses cannot completely exclude the presence of
some publication bias.

FDCs are commonly and routinely used in gynecology,
infectious diseases, oncology, diabetes mellitus, and asthma.

Study OR (95% CI)Study
FDC and Compliance ratios

FDC and Persistence with therapy

FDC and Compliance or Persistence with therapy

Schweizer et al. 2007
Trial

1.08 (0.75, 1.54)( , )

Subtotal  (I-squared = 45.6%, p = 0.175)
Asplund et al. 1984

1.22 (0.90, 1.66)
1.74 (0.96, 3.15)

Taylor et al. 2003
Cohort

Gerbino et al. 2004
1.09 (0.80, 1.51)
1.28 (0.93, 1.75)

Dickson et al. 2008
Subtotal  (I-squared = 0.0%, p = 0.740)

1.29 (0.89, 1.89)
1.21 (1.00, 1.47)
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Overall  (I-squared = 75.6%, p = 0.016)

Jackson et al. 2006
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Figure 2. Compliance and persistence
with therapy associated with the use of an
FDC of 2 antihypertensive agents as com-
pared with its corresponding free-drug
combination. Fixed-effect model used
where there is no evidence of heterogene-
ity (A and C).
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AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique



AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique

• Simplified Approach to the Treatment of 
Uncomplicated Hypertension

• 45 cliniques de médecine familiale 
ontariennes

• PECH vs algorithme

Feldman et al. Hypertension. 2009.



AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique

• Simplified Approach to the Treatment of 
Uncomplicated Hypertension

Combinaison IECA/
ARA-diurétique Titration maximale

Ajout BCC
Ajout α-bloqueur, β-

bloqueur ou 
spironolactone

Feldman et al. Hypertension. 2009.



AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique

• Simplified Approach to the Treatment of 
Uncomplicated Hypertension

• vs PECH 2008 à 6 mois

Feldman et al. Hypertension. 2009.

STITCH PECH

Molécules

Combinaison
sTA

↓ TA

2,3 1,9

85% 15%

65% 53%

5,5 / 2,25,5 / 2,2



AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique

• Simplified Approach to the Treatment of 
Uncomplicated Hypertension

• vs PECH 2008 à 6 mois: explications

• ↓ inertie clinique?

• ↑ observance

• Effet synergique?

• À 48 mois?

Feldman et al. Hypertension. 2009.



� 60 ans

HTA de novo.

Moyenne à domicile 150/95.



• Désavantages

• ↓ flexibilité des doses

• ↓ flexibilité du choix d’anti-hypertenseur

• 81% contiennent un thiazidique

• 67% HCTZ (22)

• 1 indapamide, 2 chlorthalidone

• 55% comprennent un IECA/ARA

AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique



Diurétique Autre

Tenoretic Chlorthalidone Atenolol

Combipres Chlorthalidone Clonidine

Coversyl Plus Indapamide Perindopril

AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique



BCC Autre
Viacoram Amlodipine Perindopril
Twinsta Amlodipine Telmisartan
Lotrel Amlodipine Benazepril
Lexxel Felodipine Enalapril
Tarka Verapamil Trandolapril

Teczem Diltiazem Enalapril

AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique



• Recommandation du PECH

• Si un traitement d’association à base d’un 
IECA est envisagé, un BCC DH > 
thiazidique

• Recommendation du NICE

• Le traitement d’association privilégié 
inclus un BCC avec un IECA/ARA

AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique



• Étude ACCOMPLISH

Jamerson et al. NEJM. 2008.

AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique



• Étude ASCOT

Gupta et al. J Hypertens. 2011.

AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique

0. 

10.5 

21. 

31.5 

42. 

52.5 

Catégorie 1 Catégorie 2 Atenolol/thiazide Amlodipine/perindopril 



• En 1ère ligne

• Perindopril 3,5 - Amlodipine 2,5 mg = 
Amlodipine 5 mg
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AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique



• En 1ère ligne

• Perindopril 3,5 - Amlodipine 2,5 mg = 
plus de patients contrôlés
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AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique



• En 1ère ligne

• Plus d’effet anti-hypertenseur

**p<0,0001,''*'p<0,0005,'#'p=0,0017''

AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique



• Profil d’effets secondaires
Viacoram

14/10
Amlodipine 10 Perindopril 16

Évé indésirable 30,8 % 38,6 % 27,7 %

Arrêt du tx 3,6 % 4,6 % 4,0 %

OMI 7,2 % 12,5 % 0,4 %

Céphalée 2,5 % 2,9 % 2,9 %

↑ K+ - - 0,4 %

Toux 3,2 % 0,7 % 2,9 %

↓ TA 1,1 % - 0.7%

HTO - - 0,4 %

AMCU de 2 anti-hypertenseurs 
à dose sous-thérapeutique



En résumé

• Les combinaisons à dose fixe permettent 
d’améliorer le contrôle tensionnel

• ↑ observance

• ↑ rapidité du contrôle

• ↓ effets secondaires

• Titration rapide selon un nouvel algorithme
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